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RESUMEN
Introducción: la enfermedad periodontal afecta más de la mitad de la población en Colombia siendo 
estimada una de las primeras causas de morbilidad oral. Las ayudas diagnósticas que permitan la evaluación 
de su extensión y severidad resultan de importancia puesto que así se tendrán herramientas confiables 
para cuantificar la gravedad del problema.  Objetivo: determinar la concordancia interexaminador para 
la detección de hallazgos radiográficos en pacientes con periodontitis crónica localizada empleando 
radiografía periapical convencional. Métodos: estudio de pruebas diagnósticas incluyendo pacientes con 
periodontitis crónica localizada, sobre el diente con peor nivel de inserción clínico y a través de una 
sola radiografía convencional por órgano dentario empleando técnica de paralelismo. Las valoraciones 
radiográficas fueron realizadas por dos evaluadores independientes y cegados para los hallazgos: lámina 
dura, defectos óseos y tipo de defecto. El acuerdo obtenido se estimó a través de Kappa de Cohen. 
Resultados: se tomaron en total 125 radiografías. La edad promedio fue 38,8±9,9 años, y 61,6% eran 
mujeres. La concordancia para lámina dura fue 0,08 (IC 95 %: -0,04 – 0,21), defectos óseos 1,00 (IC 95 
%: 1,00 – 1,00); tipo de defecto presente 0,31 (IC 95 %: 0,29 – 0,38).  Conclusiones: la concordancia 
se evaluó como nula, casi perfecta y aceptable para los hallazgos lámina dura, presencia de defectos 
óseos y tipo de defecto respectivamente. Para algunos hallazgos y dada la importancia de los procesos 
diagnósticos y terapéuticos se necesitan valoraciones más exactas que se traduzcan en un mayor grado 
de acuerdo.
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ABSTRACT
Introduction: periodontal disease affects more than 50% of the Colombian population being considered as one 
of the main causes of oral morbidity. Diagnostic tests that could evaluate its extension and severity are important 
since we can account then for reliable tools to quantify the disease severity. Objetive: To estimate the interrater 
reliability for the detection of radiographic findings in chronic periodontitis patients using conventional periapical 
radiography. Methods: It was performed a diagnostic test study including patients diagnosed with untreated localized 
chronic periodontitis including the worst prognosis tooth and performing a single conventional radiography using 
parallelism technique. We assigned a code for each radiograph and two independent and blinded assessors performed 
radiographic measurements  for the following findings: lamina dura, presence of bone defects and defect type. 
Agreement evaluation was performed through Cohen’s Kappa statistic. Results: We evaluated 125 radiographs. 
Average age was 38,8±9,9 years from whose 61,6 % were female patients. Reproducibility for lamina dura was 0,08 
(95% CI: -0,04 – 0,21); bone defects 1,00 (95% CI: 1,00 – 1,00) and type of bone defects 0,31 (95% CI: 0,29 – 0,38). 
Conclusions: reliability for lamina dura assessment was considered null, for bone defects almost perfect while for 
type of bone defect acceptable. For some findings it is necessary accurate assessments, which could reflect higher 
agreement due to the importance of diagnostic and treatment plan establishment. 
Keywords: reproducibility of results; diagnostic; periodontics; dental radiography.
INTRODUCCIÓN
La enfermedad periodontal se reconoce por inflamación 
gingival en sitios donde ocurrió migración del epitelio 
de unión a través de la superficie radicular, sumado a 
pérdida de tejido conectivo y hueso alveolar debido 
a invasión bacteriana1. La forma más prevalente es 
la periodontitis crónica, con hallazgos clínicos y 
radiográficos característicos que permiten diferenciarla 
de las demás formas de periodontitis2.  En Colombia 
se estima que ~75 % de la población mayor de 35 
años padece alguna forma de pérdida de inserción3, 
cuyo diagnóstico se basa en la valoración clínica y 
radiográfica de los tejidos periodontales4.
Tradicionalmente, la forma de detectar cambios óseos 
es determinar la altura ósea a través de exámenes 
radiográficos, siendo capaz de detectar cambios 
cualitativos y cuantitativos y representando entonces 
una de las ayudas diagnósticas de mayor importancia 
en Odontología. La radiografía periapical, disponible 
en filmes (convencional) y computarizada (digital) 
es entonces la más utilizada debido a sus múltiples 
bondades.
Clínicamente, los parámetros evaluados para el 
diagnóstico periodontal incluyen profundidad al 
sondaje, sangrado al sondaje y niveles de inserción 
clínicos. En cuanto más exactas sean las herramientas 
de medición, más reproducibles serán las valoraciones 
realizadas; adicionalmente, se alcanzará un mayor 
control de las variables que afecten la identificación 
de los hallazgos periodontales a nivel radiográfico. 
Además, la precisión de estas herramientas permitirá 
información más confiable para el diagnóstico y la 
detección temprana de la enfermedad, lo cual a su vez, 
promoverá el tratamiento adecuado y oportuno, así 
como el control periodontal a largo plazo5.
Los clínicos al interior de las Escuelas de Odontología, 
muestran variaciones en la interpretación de las pruebas 
diagnósticas. Lewis et al. reportaron acuerdo bajo entre 
Odontólogos en modelos de estudio para estabilidad 
oclusal y pérdida de tejido en casos de maloclusión6. 
Así mismo Marbach et al., reportaron variación 
considerable entre instructores clínicos al evaluar 
modelos para la valoración de la severidad del bruxismo7. 
Investigaciones recientes revelaron falta de exactitud y 
amplia variabilidad entre odontólogos periodoncistas e 
higienistas orales al valorar la pérdida ósea radiográfica. 
Los hallazgos periodontales a nivel radiográfico recobran 
importancia debido a que sumados a la evidencia clínica 
conllevan al establecimiento de adecuados diagnósticos, 
planes de tratamiento y pronósticos así como también 
evaluación a largo plazo del periodonto8.
En este sentido, el objetivo del presente estudio fue 
estimar la concordancia interexaminador de hallazgos 
periodontales utilizando radiografía periapical 
convencional en pacientes con periodontitis crónica 
localizada sin tratar.
MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio de pruebas diagnósticas 
concordancia en pacientes adultos; el cual contó con 
aprobación por parte del comité de investigaciones 
de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
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Cartagena. Se tuvieron en cuenta los aspectos éticos 
expresados en la declaración de Helsinky en 2008, la 
resolución 008430 de 1993 y se solicitó consentimiento 
informado escrito a todos los pacientes.
La muestra estuvo constituida por pacientes mayores 
de 18 años, de sexo masculino o femenino con 
diagnóstico de periodontitis crónica (leve, moderada 
y/o severa) localizada y que aceptaron ingresar al 
estudio incluidos a través de un muestreo consecutivo 
hasta completar el tamaño de la muestra. Se excluyeron 
los siguientes pacientes: mujeres embarazadas debido 
a la imposibilidad de recibir radiaciones ionizantes; 
pacientes con enfermedades tiroideas, diabetes 
mellitus, con tratamiento periodontal seis meses 
antes o que reportaran la ingesta de antibióticos y/o 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE’s) seis semanas 
antes debido a la posible alteración del metabolismo 
óseo y por tanto, generar alto grado de variabilidad en 
las mediciones al identificar los puntos anatómicos de 
referencia para las mediciones.
El tamaño de muestra se calculó teniendo como 
parámetros: coeficiente de Kappa esperado de 0,85 
asumiendo confianza de 95 % y poder de 80 % en 
el paquete estadístico GenStat V.12.1.0.3278 (VSN 
International Ltd., U.K). Fueron necesarias 57 
replicaciones por método (114 mediciones en total). 
Anticipando un 10% de pérdidas de seguimiento y 10% 
de error de medición se requirió una muestra final de 
136 mediciones.
La evaluación de los criterios de selección, examen 
clínico periodontal y recolección de datos fue realizada 
por un Odontólogo General calibrado en sistemas 
diagnósticos en periodoncia. El diagnóstico periodontal 
se efectuó teniendo en cuenta los criterios sugeridos 
por la Asociación Americana de Periodoncia9. Para 
el examen y diagnóstico periodontal se utilizó sonda 
periodontal tipo Marquis Hu-Friedy® (N. Rockwell, 
Chicago, IL. USA). El protocolo del estudio siguió el 
orden: examen clínico, toma de radiografía en todos los 
pacientes seleccionados. 
Para la toma de la radiografía periapical convencional 
se empleó la técnica de paralelismo. Se seleccionó 
sólo un diente por sujeto y se tomó una radiografía por 
paciente en el sitio con peor nivel de inserción clínico 
(NIC), debido a que los casos más severos son los 
que reflejan el real estado de destrucción tisular10, en 
dientes posteriores (premolares o molares) superiores 
e inferiores, derechos e izquierdos y con presencia 
de periodontitis crónica. En caso de existir dos o 
más dientes con igual  NIC, se escogió el diente más 
posterior. Estos criterios fueron estructurados por el 
equipo de investigación.
Las radiografías fueron obtenidas por un sólo profesional 
de radiología oral y maxilofacial, con experiencia 
comprobada (>10 años) en  toma y procesamiento de 
radiografías; quien  preparó el equipo de radiografía de 
acuerdo a las especificaciones técnicas.
Se utilizaron posicionadores de cono y película 
específicos para el tipo de diente (XCP Rinn Film Holder, 
Dentsply®, Dentsply International., Philadelphia, 
PA, USA); se obtuvo un registro de mordida con el 
posicionador y silicona para registro de mordida JET 
BLUE (Coltène/Whaledent AG, Altstätten, Switzerland), 
para asegurar la oclusión del paciente y estandarizar la 
proyección geométrica de la imagen. Se utilizó equipo de 
radiología periapical (RAIOS X TIMEX 70C PAREDE 
GELO 127V +4%, Rod Abrao Assed. Km53 +450m – 
Ribeirao Preto – Sao Paulo – Brasil) preestableciendo el 
miliamperaje y películas radiográficas periapicales tipo E 
(Kodak Dental Intraoral E-Speed Film. Carestream Health 
INC., Rochester., NY., U.S.A.).  Una vez proyectada la 
radiografía, se realizó revelado teniendo en cuenta las 
especificaciones según el protocolo recomendado por la 
casa fabricante para el tipo de película.
Para la evaluación de las condiciones radiográficas 
se seleccionaron dos evaluadores ampliamente 
experimentados (≥15 años de práctica periodontal 
y  práctica docente clínica) y previamente entrenados 
en técnicas de medición radiográfica periapical.  A 
fin de sensibilizar a los evaluadores con el formato de 
recolección de la información, se realizó una prueba 
piloto con el 10% del tamaño de la muestra; en la cual, 
los evaluadores midieron las variables objeto de estudio 
y registraron la información en el formato diseñado para 
tal fin. Esta prueba no arrojó resultados que indicaran la 
necesidad de realizar ajustes en los formatos de registro 
y recolección de la información. Asimismo, estos sujetos 
no pertenecieron a la muestra estudiada finalmente. 
Una vez obtenidas las radiografías y consecutivamente 
codificadas, se procedió a aplicar un método estadístico 
aleatorio simple a través de Microsoft Excel® para 
determinar el orden de presentación de las radiografías 
de manera cegada e independiente para cada evaluador. 
Para la presentación de las radiografías, se seleccionó 
una sala de evaluación de pacientes con negatoscopio 
de mesa de dimensiones 40 cm de base, 30 cm de alto, 
y luz blanca en condiciones de luz artificial controlada. 
Las radiografías fueron dispuestas en esqueletos de 
cartón, sin que se cubriera la totalidad de la película. 
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Posterior a esto, se evaluó la continuidad de la lámina 
dura (continua o discontinua), defectos óseos (presente 
o ausente) y tipo de defectos óseos encontrados (vertical 
u horizontal). Luego, los evaluadores procedieron a 
registrar en el instrumento diseñado la información 
obtenida de la medición. Una vez obtenidos los datos, 
se procedió a tabular la información en una tabla 
matriz diseñada por los investigadores en el programa 
Microsoft Excel versión 2010 para Windows. La 
digitación de la información contó con verificación 
periódica y cegada a fin de minimizar errores. 
El análisis de los datos se hizo inicialmente a través 
de estadística descriptiva: media, mediana, desviación 
estándar para datos cuantitativos y proporciones 
e intervalos de confianza para datos cualitativos. 
Adicionalmente, se verificaron supuestos de normalidad 
con la prueba Shapiro Wilk para variables continuas. La 
concordancia entre los examinadores se estimó con el 
estadístico Kappa de Cohen (κ) e intervalos de confianza 
al 95%. Los estadísticos obtenidos se evaluaron teniendo 
en cuenta los criterios propuestos por Landis y Koch11. 
El análisis estadístico se realizó en el paquete estadístico 
IBM SPSS Statistics v.20 para Microsoft Windows (IBM 
Corporation – Armond, NY, USA).
RESULTADOS
Se tomaron en total 136 radiografías. Sin embargo, 
debido a pérdida de la calidad postprocesamiento 
se incluyeron 125 radiografías para un total de 250 
observaciones. El promedio de edad fue 38,8 años (DE: 
9,9). En cuanto al sexo se encontró que 61,6 % de los 
pacientes pertenecían al sexo femenino.  Por otro lado, 
47,2% de los sujetos padecían la forma severa; mientras 
que la forma moderada y leve estuvo representada con 
39,2 % y 13,6 % respectivamente. 
En las tablas 1 a 3 se muestran los acuerdos observados 
y esperados para cada uno de los hallazgos periodontales 
evaluados; observándose mejor acuerdo para el hallazgo 
defecto óseo (presencia /ausencia) seguido de lámina dura.
Tabla 1. Acuerdo observado y esperado para lámina dura.
 
 
EVALUADOR 2
Continua
n (%)
Discontinua
n (%)
Total
n
E
V
A
L
U
A
D
O
R
 1 Continua 7 (4,8) 43 (45,2) 50
Discontinua 5 (7,2) 70 (67,8) 75
Total 12 113 125
Tabla 2. Acuerdo observado y esperado para presencia de 
defectos óseos.
 
 
EVALUADOR 2
Ausente
n (%)
Presente
n (%)
Total
n
E
V
A
L
U
A
D
O
R
 1 Ausente 51(20,8) 0 (30,2) 51
Presente 0 (30,2) 74 (43,8) 74
Total 51 74 125
Tabla 3. Acuerdo observado y esperado para tipo de defectos 
óseos.
 
 
EVALUADOR 2
Ninguno 
n (%)
Horizontal
n (%)
Vertical
n (%)
Total
n
E
V
A
L
U
A
D
O
R
  1 Ninguno 34 (20,8) 14 (17,5) 3 (12,6) 51
Horizontal 7 (11) 13 (9,3) 7 (6,7) 27
Vertical 10 (19,2) 16 (16,2) 21 (11,7) 47
Total 51 43 31 125
Finalmente, los resultados de la concordancia obtenida 
muestran para lámina dura 0,08 (IC 95 %: -0,04 – 0,21 
– P=0.08), defectos óseos 1,00 (IC 95 %: 1,00 – 1,00 – 
P<0.01) y tipo de defectos óseos 0,31 (IC 95 %: 0,29 
– 0,38 – P<0.01). Los resultados del grado de acuerdo 
para estos hallazgos fueron 61,6 %, 100 % y 54,4 % 
respectivamente. 
DISCUSIÓN
Los resultados de esta investigación teniendo en cuenta 
los hallazgos presencia de defectos óseos y tipo de 
defectos muestran diferencias significativas en la 
concordancia entre los dos evaluadores. Sin embargo, 
para lámina dura, la concordancia resultó resultó nula y 
sin significancia estadística; lo cual a su vez cuestiona 
su aplicación en el contexto clínico.  
El protocolo del presente estudio no contempló la 
realización de procedimientos de calibración suponiendo 
buen acuerdo previo entre los observadores de acuerdo 
a su experiencia en práctica periodontal (>15 años) y 
su perfil profesional. Wolf et al. evidenciaron que la 
concordancia presenta diferencias estadísticamente 
significativas cuando existe más de un evaluador12, 
siendo los resultados del presente estudio consistentes 
con estos hallazgos ya que se encontraron diferencias 
en la interpretación de la concordancia reportada por 
los evaluadores.
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En los estudios de pruebas diagnósticas resulta 
anticipable una amplia variación inter-observador lo 
cual es concordante con los resultados de este estudio. 
Una explicación para estos hallazgos es que al contar 
con más de un evaluador, la definición de los puntos 
anatómicos de referencia para realizar la medición 
resulta divergente aun cuando existan procedimientos 
de calibración13,14. Tewary, Luzzo y Hartwell en 2011, a 
través de un estudio de pruebas diagnósticas para evaluar 
la concordancia intra e interexaminador en lesiones 
periapicales, compararon especialistas experimentados 
(5 a 40 años), especialistas en formación y especialistas 
entrenados en radiología oral. Cada evaluador examinó 
las imágenes en el mismo computador y en las mismas 
condiciones de luz. Los resultados revelaron que la 
interpretación por parte de los evaluadores careció de 
la exactitud, precisión y consistencia que se esperaría 
a partir de evaluadores entrenados y altamente 
experimentados; lo cual es consistente con los resultados 
del presente estudio. Sin embargo, es importante tener 
en cuenta que esta investigación no evaluó exactitud 
ni precisión de los métodos empleados15. También 
reportaron que la diferencia en la concordancia entre 
evaluadores puede atribuirse a que la interpretación o 
mediciones realizadas sobre las radiografías orales no 
son inherentes a la técnica empleada; existen factores 
que modifican la concordancia como la experiencia del 
evaluador y su familiaridad con la técnica empleada15,16. 
En general, a mayor experiencia por parte del 
examinador, mayor sería la concordancia esperada17; 
sin embargo esto no sucedió debido a algunos factores 
como falta de calibración o estandarización previa 
aun cuando existiera una alta experiencia profesional. 
Por otro lado, aspectos adicionales que pueden 
explicar la diferencia entre evaluadores como falta de 
entrenamiento especializado en los sistemas de medición 
radiográficos. En este sentido, Tewary et al. en 2011 
reportaron que es necesario una experiencia mínima 
de al menos un año para obtener una concordancia 
moderada entre examinadores15. En el presente estudio, 
los evaluadores recibieron sólo las instrucciones sobre 
los procedimientos técnicos de cómo realizar las 
mediciones más no los procedimientos de calibración.
Pecoraro et al. sugirieron la evaluación única de las 
mediciones para así minimizar diferencias entre los 
observadores18. Otros autores sugieren consensuar 
mediciones con el propósito de minimizar los efectos 
inherentes a los observadores las cuales entonces, 
generarían diferencia en la concordancia19,20. 
Lanning et al. en 2006 determinaron que el diseño y 
ejecución de programas de entrenamiento específicos 
pueden mejorar la exactitud y consistencia de las 
mediciones hechas por diferentes examinadores y así 
la concordancia entre ellos. Reportaron que el acuerdo 
general para estimar la pérdida ósea en una categoría 
(sin pérdida ósea) cambió de 64,5 % a 85,2 % después 
de 3 meses. Así la concordancia mejoró pasando de 
moderada (0,52) a casi perfecta (0,80)20. 
Poniendo todos estos hallazgos de manifiesto, resulta 
importante que ante la introducción de tecnologías 
diagnósticas en periodoncia se tenga en cuenta 
procedimientos adicionales que permitan disminuir la 
diferencia entre observadores lo cual también se reflejaría 
en la toma de decisiones (diagnósticas, terapéuticas 
y/o pronósticas) en la práctica clínica diaria. También, 
en la formación recibida por parte de los estudiantes 
de Odontología toda vez que la misión es formar 
profesionales con adecuadas competencias clínicas.
Diversos autores sugieren la realización de estudios 
adicionales para la obtención de curvas de aprendizaje 
los cuales en el contexto del presente estudio recobran 
importancia puesto que se tendrá como objetivo estimar 
el número de casos que cada evaluador debe  para 
realizar una medición de altura ósea con el método 
en estudio21,22, en la llamada curva de aprendizaje. 
Estas constituirán una herramienta metodológica la 
cual propenderá por: 1) mejorar el desempeño inter-
observador en estudios (de pruebas diagnósticas) y 2) 
facilitar la transición entre tecnologías diagnósticas 
con lo cual los criterios diagnósticos, terapéuticos y 
pronósticos no serán empleados subjetivamente23. 
Con los resultados del presente estudio es posible 
inferir que existen algunos factores que podrían tener 
un posible impacto sobre la concordancia tales como: 
experiencia del evaluador con el sistema radiográfico 
y calibración de examinadores para la realización de 
las mediciones. Logrando esto, se espera aceptable 
capacidad diagnóstica de los instructores clínicos; 
esto se traduce entonces en adecuadas competencias 
diagnósticas para los profesionales en formación. 
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